様式第2号（第4条関係）
豊郷町在日外国人障害者福祉給付金支給申請書
	住所
	
	電話
	　　　―

	フリガナ
氏名
	

	生年月日
	年 　月 　日
	男・女
	国籍
	
	在留資格
	

	滋賀県内の市町村への外国人登録年月日
	年　　　月　　　日

	豊郷町への外国人登録年月日
	年　　　月　　　日

	傷病名
	1
	2

	傷病の発生した日
	年　　　月　　　日
	年　　　月　　　日

	初診日
	年　　　月　　　日
	年　　　月　　　日

	傷病はなおっていますか
	1　はい　・　2　いいえ
	1　はい　・　2　いいえ

	傷病のなおった日
	
	

	身体障害者手帳
	
	

	初回発行日
	
	

	療育手帳
	
	

	あなたの公的年金受給の有無について記入してください。
	1　受給している

2　受けていない
	1　年金の種類
証書の番号
	

	
	
	2　年金の種類
証書の番号
	

	生活保護受給の有無
	1　受けている　　　2　受けていない

	施設入所・通所
	1　入所　2　通所
	施設名
	

	支払機関
	銀行
組合
金庫
	支店
支店
支店
	預金通帳の記号番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	生年月日
	続柄
	住所

	世帯主
	
	年　月　日
	
	

	上記のとおり豊郷町在日外国人福祉給付金支給要綱第4条の規定により、障害者福祉給付金の支給を申請します。
　　　　　　年　　月　　日
豊郷町長　　殿
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　㊞



